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ZUSAMMENFASSUNG
Antiresorptive Medikamente finden zunehmend 
Verwendung in der Therapie von Osteoporose, 
diversen Knochenpathologien sowie malignen 
Tumorerkrankungen. Eine durch antiresorptive 
Medikamente induzierte Osteonekrose (ARONJ) 
stellt eine relevante Nebenwirkung dar. Dentale 
Traumata, darunter vor allem Zahnextraktionen, 
sind ein Risikofaktor für die Entwicklung einer 
ARONJ. Durch prophylaktische Massnahmen wie 
eine plastische Deckung unmittelbar nach der 
Zahnextraktion sowie eine perioperative Antibio-
tikagabe kann dieses Risiko drastisch reduziert 
werden. Die meisten Techniken des Extraktions-
alveolenverschlusses beinhalten die Bildung eines 
Mukoperiostlappens, der eine Deperiostierung des 
bereits kompromittierten Knochens zur Folge hat.
Die hier vorgestellte Methode der plastischen De-
ckung mit einer künstlichen Kollagenmatrix ver-
meidet die Deperiostierung des Alveolarknochens 
und soll an einem Fallbeispiel eines Risikopatien-
ten illustriert werden.
Bild oben: Die Extraktionsalveole nach spannungsfreiem 
Einnähen des Mucograft® Seal (links) und bei der Nach-
kontrolle 3,5 Monate nach der Operation (rechts)
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Einleitung
Antiresorptive Medikamente werden regelmässig zur Therapie 
von malignen Tumorerkrankungen, Osteoporose und anderen 
Knochenpathologien wie Morbus Paget oder Osteogenesis im-
perfecta angewandt (Hasegawa et al. 2019; Beth-Tasdogan et al. 
2017; Ruggiero et al. 2014) und kommen in der Schweiz häufig 
zum Einsatz. Die Wirksamkeit und der Nutzen antiresorptiver 
Medikamente sind gesichert, eine längere Einnahme geht jedoch 
mit relevanten Nebenwirkungen einher. Nicht nur durch die 
Einnahme der mittlerweile weit bekannten Bisphosphonate mit 
basischen Heterozyklen (z. B. Aclasta®, Zometa®) und der Ami-
no- oder Alkylbisphosphonate (z. B. Fosamax®), sondern auch 
bei der Verwendung von monoklonalen Antikörpern wie dem 
RANKL-Inhibitor Denosumab (Prolia®, XGEVA®) sowie dem An-
giogenesehemmer Bevacizumab (Avastin®) besteht ein erhebli-
ches Risiko zur Entwicklung einer durch antiresorptive Medika-
mente induzierten Osteonekrose (anti-resorptive agent-related 
osteonecrosis of the jaw ARONJ). Dies vor allem nach dentalen 
Traumata wie Zahnextraktionen oder Prothesendruckstellen.
Durch die Einnahme von Bisphosphonaten oder monoklona-
len Antikörpern kommt es zu einer verminderten Knochenre-
sorption und einer erhöhten Knochenmineraldichte (Baron et 
al. 2010). Aufgrund der Einlagerung von Bisphosphonaten in die 
Knochenmatrix kann die Halbwertszeit bis zu 10 Jahre betragen 
(Baron et al. 2011; Lin 1996). Denosumab zeigt eine deutlich kür-
zere Halbwertszeit von etwa 26 Tagen infolge eines anderweiti-
gen Wirkungsmechanismus (Ruggiero et al. 2014; Hanley et al. 
2012).
Drei Faktoren scheinen auf die Entwicklung einer Osteone-
krose des Kiefers einen grossen Einfluss zu haben: die Grund-
erkran kung (Osteoporose oder Tumorerkrankung), die Dar-
reichungsform (per oral oder intravenös) sowie die Dauer der 
Therapie (Poxleitner et al. 2017). Patienten, die aufgrund von 
Osteoporose mit antiresorptiven Medikamenten therapiert wer-
den, haben ein geringeres Risiko eine ARONJ zu entwickeln, als 
Tumorpatienten. Weiter ist die intravenöse Verabreichung mit 
einer höheren Inzidenzrate verbunden als die perorale Gabe 
(Yoneda et al. 2017). Nach intravenöser Einnahme von Bisphos-
phonaten oder Denosumab bei Tumorpatienten wird die Inzi-
denz für die Entwicklung einer ARONJ in der Literatur mit einer 
Häufigkeit von 0,3% bis 15% beschrieben (Beth-Tasdogan et al. 
2017; Khan et al. 2017). Grundsätzlich ist die Dosis bei Osteopo-
rosepatienten niedriger als bei Patienten mit einer karzinogenen 
Grund erkran kung, was das Risiko für die Entwicklung einer 
ARONJ deutlich senkt (Yoneda et al. 2017). Die Inzidenz bei 
Osteoporose liegt zwischen 0,001% und 0,01% (Yoneda et al. 
2017). Angiogenesehemmer zeigen das geringste Risiko für die 
Entwicklung einer ARONJ (Zhang et al. 2016).
Bei Risikopatienten für Wundheilungsstörungen ist es wich-
tig, optimale Bedingungen für eine regelrechte Wundheilung 
zu schaffen. Einer der wichtigsten Faktoren für eine komplika-
tionslose Wundheilung stellt die suffiziente Sauerstoffversor-
gung der Wunde dar, die durch eine ausreichende Blutversor-
gung sichergestellt werden kann. Besteht eine unzureichende 
Perfusion des Wundareals oder eine insuffiziente Angiogenese, 
so resultiert ein stark erhöhtes Risiko für eine Wundheilungs-
störung (Guo et al. 2010).
Die klassische Therapie zur plastischen Deckung einer Ex-
traktionsalveole stellt die Präparation eines Rehrmannlappens 
dar. Durch die Mobilisierung eines Mukoperiostlappens und die 
Periostschlitzung kommt es zum Unterbruch eines Anteils der 
Blutversorgung des Kieferknochens. Bei der nachfolgend vor-
gestellten Methode sind die Deperiostierung sowie die Periost-
schlitzung obsolet, was zu einer unbeeinträchtigten Blutversor-
gung im Bereich der Extraktionsalveole führt.
An einem Fallbeispiel soll die plastische Deckung von Extrak-
tionsalveolen mit Verwendung einer künstlichen Kollagenmat-
rix (Mucograft® Seal von Geistlich, Geistlich Pharma AG, Wol-
husen, Schweiz) vorgestellt werden.
Fallbeispiel
Ein 71-jähriger Patient wurde für die Entfernung des Zahnes 45 
bei bekannter Prolia®-Einnahme seit 2,5 Jahren an die Polikli-
nik für Oralchirurgie überwiesen. Als Grunderkrankung wurde 
Osteoporose angegeben.
Therapie
Es erfolgte die atraumatische Extraktion des Zahnes 45 unter 
perioperativer Antibiose mittels Amoxicillin 750 mg (1-1-1). Die 
Papillen konnten vollständig erhalten werden, was eine Voraus-
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setzung für die Anwendung von Mucograft® Seal ist (Abb. 4). 
Scharfe Knochenkanten wurden vorsichtig geglättet, die Al-
veole gründlich gereinigt. Das Mucograft® Seal wurde nach 
Deepithelialisierung des umliegenden Gewebes mit sechs Ein-
zelknopfnähten (Supramid USP 6-0) in gleichmässigen Abstän-
den spannungsfrei befestigt (Abb. 5, 6), die glatte Oberfläche 
nach oben, die raue Seite zur Alveole gewandt. Damit die Kons-
titution des Mucograft® Seal bei Aufnahme von Feuchtigkeit 
stabil bleibt, wurde als Unterlage ein Kollagenkegel (Parasorb®
HD Cone, Resorba, Nürnberg, Deutschland) in die Alveole ein-
gebracht. Aufgrund der filigranen Struktur wurde der Patient 
angehalten, während des Wundheilungsprozesses mechanische 
Abb. 1 Orthopantomografie von der Ausgangssituation
Abb. 2 Ausgangssituation, Ansicht von okklusal
Abb. 3 Ausgangssituation, Ansicht von vestibulär
Abb. 4 Zustand nach der Entfernung des Zahnes 45 mit intakter marginaler 
Gingiva um die Extraktionsalveole
Abb. 5 Zustand nach spannungsfreiem Einnähen des Mucograft® Seal mit 
sechs Einzelknopfnähten
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Reize zu unterlassen, um das Ablösen der Kollagenmatrix zu 
vermeiden.
Nach zehn Tagen konnten die Nähte bei reizlosen Wundver-
hältnissen entfernt werden (Abb. 9, 10). Es zeigte sich eine 
Schrumpfung des Mucograft® Seal mit darunterliegendem 
sichtbarem Granulationsgewebe. Knochen war weder sicht-, 
noch sondierbar. Die Antibiotikagabe konnte sistiert werden.
Weitere Kontrollen zeigten einen stadiengerechten Heilungs-
verlauf mit einer vollständig bedeckten Alveole und einer Kera-
tinisierung der Gingiva. Abb. 13 und 14 zeigen die abgeschlosse-
ne Wundheilung drei Monate postoperativ.
Diskussion
Die hier vorgestellte Methode für die plastische Deckung von 
Extraktionsalveolen scheint eine Therapiealternative mit eini-
gen Vorteilen zu sein.
Einen der wichtigsten Faktoren für eine komplikationslose 
Wundheilung stellt die suffiziente Sauerstoffversorgung der 
Abb. 7 Zustand drei Tage postoperativ mit reizfreiem Mucograft® Seal in 
situ
Abb. 8 Ansicht von vestibulär drei Tage postoperativ
Abb. 9 Reizlose Schleimhäute mit sichtbarer Schrumpfung des Mucograft®
Seal mit darunterliegendem Granulationsgewebe zehn Tage 
postoperativ nach Entfernung der Nähte
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Wunde dar, welche durch eine ausreichende Blutversorgung 
sichergestellt werden kann. Die hier obsolete Mobilisierung 
eines Mukoperiostlappens sorgt für eine ununterbrochene Blut-
versorgung im Bereich der Extraktionsalveole, da das Periost 
weder abgelöst, noch durchtrennt werden muss. Dies stellt 
einen der grössten Vorteile dieser Methode dar.
Aufgrund der fehlenden vestibulären Mobilisierung eines Mu-
koperiostlappens zeigten sich die anatomischen Verhältnisse 
des Vestibulums bei unseren Patientenfällen unverändert, was 
für eine mögliche prothetische Versorgung im Verlauf einen 
weiteren Vorteil mit sich bringt. Die keratinisierte Gingiva sorgt 
zudem für eine stabile Basis einer Prothese, was das Risiko von 
Druckstellen und lokalen Reizen weiter minimiert.
Bisher wurden mehrere Fälle bei uns dokumentiert, wobei 
keine Wundheilungsstörungen beobachtet werden konnten. In 
allen Fällen handelte es sich allerdings um niedrige Risikoprofile 
mit Osteoporose als Grunderkrankung. Kein Patient erhielt eine 
antiresorptive Therapie aufgrund einer Tumorerkrankung.
Abb. 11 Zustand drei Wochen postoperativ mit zunehmend sichtbarer Kera-
tinisierung der Gingiva regio 45
Abb. 12 Zustand ein Monat postoperativ mit fast vollständiger Keratinisie-
rung der Gingiva
Abb. 13 Nachkontrolle 3,5 Monate postoperativ mit vollständig ausgeheil-
tem sowie keratinisiertem Weichgewebe regio 45






SWISS DENTAL JOURNAL SSO VOL 130 2 P 2020
Mucograft® Seal ist eine resorbierbare Kollagenmatrix, die aus 
porcinem Kollagen Typ I und III aufgebaut ist und zwei unter-
schiedliche Strukturen aufweist. Die dünne, glatte Oberfläche 
ist wenig porös und ermöglicht durch eine hinreichende Riss-
festigkeit das Vernähen der Matrix an das umliegende Gewebe. 
Die porösere, dickere Struktur besteht aus einem spongiösen 
Kollagengerüst, welches das Blutkoagulum stabilisiert sowie 
die Zellintegration und Angiogenese fördert (Geistlich Phar-
ma AG, Wolhusen, Schweiz; Willershausen et al. 2014). Das 
Produkt wird während der Herstellung mittels γ-Strahlung ste-
rilisiert, um immunologische Reaktionen zu verhindern (Geist-
lich Pharma AG, Wolhusen, Schweiz). Eine Studie von Thoma et 
al. (2014) konnte zeigen, dass eine schnellere Wundheilung im 
Vergleich zur Spontanheilung beobachtet werden kann. Dies 
vor allem während den ersten sieben Tagen. Die Reepitheliali-
sierung war nach 15 Tagen abgeschlossen (Thoma et al. 2012).
In einer Studie von Fickl et al. (2018) wurde das ästhetische 
Outcome von alveolarkammerhaltender Therapie nach Zahn-
extrak tio nen untersucht. Dabei verglich man freie Weichgewe-
betransplantate vom Gaumen mit dem Mucograft® Seal. In allen 
Fällen konnte eine suffiziente Wundheilung mit einer geringe-
ren Narbenbildung und besserem ästhetischen Ergebnis bei der 
Verwendung des Mucograft® Seal beobachtet werden. Des Wei-
teren war die Behandlungszeit kürzer und die Kosten waren tie-
fer. Jedoch konnten bezüglich der Patientenzufriedenheit keine 
signifikanten Unterschiede festgestellt werden, obwohl keine 
zweite Eingriffsstelle nötig war.
Als mögliche Alternative kann ein autologes, freies palatina-
les Schleimhauttransplantat im Sinne eines Punches in Betracht 
gezogen werden. Dies entspricht dem Goldstandard bei Weich-
gewebsaugmentationen, der vor allem in der Implantologie 
Anwendung findet (Thoma et al. 2014; Jung et al. 2004). Nach-
teilig an dieser Methode ist das Schaffen eines zweiten Wunda-
reals, was man bei diesem Patientengut möglichst vermeiden 
möchte. Bei kompromittierter Wundheilung besteht dadurch 
das Risiko von potenziell freiliegendem Knochen bei der Ent-
nahmestelle. Die Verwendung von Mucograft® Seal ist somit 
weniger invasiv, da keine zweite Wundfläche geschaffen wer-
den muss.
Die Kosten für die Deckung der Extraktionsalveole mittels 
einer Kollagenmatrix sind mit derjenigen des Goldstandards 
vergleichbar, wenn nicht sogar etwas günstiger.
Die Beurteilung der Behandlungsdauer ist schwierig, da diese 
stark von der Erfahrung des Operateurs abhängt.
Eine der Limitationen dieser Methode stellt die Grösse der 
Kollagenmatrix dar. Ungeeignet scheint die Deckung der Alveo-
len von Molaren, da das Mucograft® Seal mit 8 mm Durchmes-
ser den Defekt nicht vollständig zu decken vermag. Die Appli-
kation von Mucograft® Seal erfordert ein sicheres Handling, 
was zu Beginn eine längere Behandlungszeit erfordern kann. 
Es muss zwingend auf eine spannungsfreie Befestigung des 
Patches geachtet werden, ansonsten besteht das Risiko einer 
Ablösung der Kollagenmatrix. Aufgrund des filigranen Materials 
ist ein schonender Umgang mit der Wundregion von grundle-
gender Bedeutung. Eine gute Compliance der Patienten ist 
demnach unabdingbar.
Allgemein findet sich eine nur unzureichende Anzahl von 
evidenzbasierten Untersuchungen bezüglich der Prophylaxe 
von Osteonekrosen nach Zahnextraktionen. Die meisten Stu-
dien basieren auf persönlicher Erfahrung oder Case Series. 
Dennoch kann ein weitgehender Konsens in der Literatur 
gefunden werden.
Die Zahnentfernung sollte atraumatisch erfolgen und wenn 
immer möglich, sollte ein primärer Wundverschluss angestrebt 
werden. Des Weiteren sollte stets eine perioperative Antibiose 
erfolgen (Hasegawa et al. 2019; Bermudez-Bejarano et al. 2017; 
Beth-Tasdogan et al. 2017). Die Dauer und der Zeitpunkt der 
präoperativen Gabe sind jedoch von Studie zu Studie unter-
schiedlich (Mozzati et al. 2012; Heufelder 2014; Poxleitner et al. 
2017). Randomisiert kontrollierte Studien sind stets notwendig, 
um eine evidenzbasierte Aussage bezüglich des Nutzens der An-
tibiotikagabe machen zu können.
Ein klarer Konsens besteht bezüglich der Glättung von schar-
fen Knochenkanten und des plastischen Wundverschlusses 
(Heufelder et al. 2014; Mozzati et al. 2012; Ferlito et al. 2011).
Neuere Therapiekonzepte, wie der Einsatz von «plasma-rich 
growth factors» (PRGF) und Low-Level-Lasertherapien wer-
den immer häufiger in der Literatur beschrieben (Beth-Tasdo-
gan et al. 2017). Ferlito et al. (2011) empfiehlt eine Alveolekto-
mie nach der Zahnextraktion, da laut Marx et al. (2007) und 
Sawatari et al. (2007) die Kiefernekrosen im Alveolarkamm ih-
ren Anfang nehmen.
Grundsätzlich soll stets vor Beginn einer antiresorptiven The-
rapie ein sorgfältiger zahnärztlicher Untersuch stattfinden, mit 
regelmässigen Nachkontrollen während der antiresorptiven 
Therapie (Beth-Tasdogan et al. 2017).
Fazit
Die hier vorgestellte Methode scheint eine gute Alternative zu 
sein, mit vielen Vorteilen gegenüber dem Rehrmannlappen. 
Weiterführende Studien im Sinne von prospektiven, randomi-
sierten Datenerhebungen sowie Untersuchungen mit Patienten 
mit einem höheren Risikoprofil sind jedoch dringend notwen-
dig, um das Potenzial und die Effektivität dieser Methode eruie-
ren zu können.
Abstract
Kuster I, Valdec S, Rücker M, Bichsel D: Use of a xenogeneic 
collagen matrix on extraction sockets: a new approach in ARONJ 
prevention (in German). SWISS DENTAL JOURNAL SSO 130: 
139–145 (2020)
Antiresorptive drugs are increasingly used for the treatment 
of osteoporosis, various bone pathologies and malignant tu-
mors. Antiresorptive agent-related osteonecrosis of the jaw 
(ARONJ) is a relevant complication, especially in nonhealing 
extraction sockets. Prescription of antibiotics in combination 
with a safely guaranteed closure of the extraction socket is con-
siderably reducing the risk of ARONJ development. Full muco-
sal coverage usually requires the formation of a full thickness 
flap, which involves periosteal disclosure of the remodeled 
bone.
In this new approach, primary wound closure is performed 
by covering the extraction socket with a xenogeneic collagen 
matrix. Ultimately, elevation of a periosteal flap and additional 
exposure of the surrounding alveolar bone is avoidable. The 
technique is exemplified on a patient case with a perennial 
anti resorptive medication history.
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